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La anestesiología como especialidad médica, es la rama de la medicina encargada del 
periodo perioperatorio de los pacientes, es decir el antes, durante y después de una 
intervención quirúrgica, involucrando áreas propias a la anestesia, así como medicina 
critica, medicina de emergencia y manejo del dolor. 
La tendencia a que las cosas puedan salir mal es tanto normal como natural; y tanto la 
anestesiología como la medicina no son la excepción a esta regla. Es en este sentido 
que las más importantes sociedades de anestesiología a nivel mundial firman la 
Declaración de Helsinki sobre la seguridad del paciente en anestesiología en el año 2010 
(1). 
El error médico causa muerte e incapacidad, la Anestesiología como especialidad ha 
reportado una disminución gradual e importante en cuanto a la morbimortalidad 
relacionada a eventos anestésicos. Los Institutos de medicina de los Estados Unidos de 
Norte América, (actualmente academias nacionales de ciencias), describieron en su 
publicación de 1999, Errar es humano (To Err is human), que la mortalidad relacionada 
con la anestesia se había reducido en pacientes sanos desde 2 por 10,000 a una por 
10,000 a una de cada 200,000 (2). Esto no es, desafortunadamente, el caso en países 
de bajos y medianos ingresos, en los que la mortalidad relacionada con la anestesia 
puede alcanzar 1 de cada 300 (3). 
Una serie de estrategias han sido implementadas y difundidas para disminuir la tasa de 
eventos adversos potencialmente prevenibles en el ámbito anestésico y quirúrgico, 
ejemplo de ellos son la hoja de cirugía segura promovida por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) desde 2008 y el uso de herramientas como las listas de chequeo 
previo a cada procedimiento anestésicos (1,3) 
En países en vías de desarrollo, la propagación del conocimiento de la práctica segura 
de la anestesia, así como los esfuerzos dirigidos a instaurar el uso rutinario de 
herramientas que aseguren la misma se vuelve de vital importancia (3). La presente 
revisión tiene como finalidad, brindar información actualizada sobre los estándares 
internacionales para la práctica segura de la anestesiología, las modalidades y 
estrategias para la disminución de la morbimortalidad durante el perioperatorio de los 
usuarios. La población objetivo de esta revisión es aquella involucrada en la provisión de 




Se utilizó El sistema de búsqueda PubMed, desarrollado por la National Center for 
Biotechnology Information (NCBI) en la National Library of Medicine (NLM) de los EUA, 
además de Hinari el Programa de Acceso a la Investigación para la Salud establecido 
por la OMS; se utilizaron los descriptores MeSH en inglés: "Patient Aneshtetic Safety” 
AND “Checklist” AND "Guidelines Practice Anesthesia". 
En la primera búsqueda se obtuvieron 299 publicaciones. Cuando se activó el filtro a 
texto completo, se redujo a 283 artículos. De estos, 263 de los últimos 10 años. Al añadir 
el referente humano: 263 informes; ensayos clínicos: 13; revisiones sistemáticas: 9; y 
metaanálisis: 4.  
Con la segunda exploración, se identificaron 24 publicaciones. Al activar el referente 
humano en los últimos 10 años: 22 informes,  a texto completo: 21 resultados, ensayos 
clínicos: 1, revisiones: 7, revisiones sistemáticas: 2 y metaanálisis: cero. 
Para el análisis de los resultados se incluyeron artículos y libros que fueron publicados 
en los últimos 15 años, en idioma inglés o español, que relacionaran los términos MeSH 
que destacaran la importancia de la implementación de checklist en la seguridad 
anestésica, se excluyeron aquellos que no estaban disponibles a texto completo. 
También incluimos datos actualizados de la página oficial de la OMS y se utiliza la Norma 








Identificar instrumentos o herramientas validados para la práctica de la anestesia que 
buscan la disminución de errores durante la anestesia. 
Sensibilizar acerca del impacto positivo en la disminución de la morbimortalidad 
anestésica al llevar a cabo la implementación de instrumentos validados (lista de 
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verificación previa a procedimientos anestésicos) que buscan evitar errores durante la 
anestesia. 
GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS UTILIZADAS 
CHECKLIST: Listas de chequeo que consiste en un formato (analógico o digital) para 
realizar acciones repetitivas que hay que verificar; comprueba de forma ordenada y 
sistemática el cumplimiento de los requisitos que contiene dicha la lista. 
CLASA: Confederación Latinoamericana de Sociedades de Anestesiología 
DECLARACIÓN DE HELSINKI: Documento internacional más importante de regulación 
de la investigación en seres humanos desde el código de Nürenberg de 1947; adoptada 
por la Asamblea General de 1964 de la Asociación Médica Mundial (World Medical 
Association, WMA), 
EBA (European Board of Anesthesia): Organizaciones Europeas de Anestesia 
EPP: Federación Europea de Pacientes  
ESA (European Society of Anesthesia): Sociedad Europea de Anestesia  
ESTANDAR: Que reúne las características comunes a la mayoría, que sirve de patrón, 
modelo o punto de referencia para medir o valorar cosas en un mismo rubro. 
ESTÁNDARES MUY RECOMENDADOS: son los estándares mínimos esperables. Son 
el equivalente funcional de estándares obligatorios. 
ESTÁNDARES RECOMENDADOS: deben ser puestos en marcha cuando los recursos 
lo permiten para los cuidados de salud proporcionados. 
ESTÁNDARES SUGERIDOS: deben ser puestos en marcha cuando los recursos lo 
permiten y si son apropiados para los cuidados de salud proporcionados. 
ISSS: Instituto Salvadoreño del Seguro Social. 
MEDLINE: base de datos bibliográfica producida por la National Library of Medicine 
(NLM) de los EUA.  
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MeSH: Medical Subject Heading, vocabulario controlado que emplea Medline y otras 
bases de datos biomédicas para procesar la información que se introduce en cada una 
de ellas.  
WFSA: Federación Mundial de Sociedades de Anestesiólogos.  
 
DESCRIPCION DEL PROBLEMA 
Cuando se habla acerca del término seguridad, el diccionario de la Real Academia de la 
Lengua Española en su versión en línea de 2019, hace referencia a fianza u obligación 
de indemnidad a favor de alguien, regularmente en materia de intereses. También se 
señala como un objetivo de la ciencia de la salud que enfatiza en el registro, análisis y 
prevención de las fallas de la atención prestada (4). 
Por tanto, la seguridad del paciente consiste básicamente en la reducción al mínimo de 
los riesgos aceptables que implica el cuidado en salud. El error médico y el concepto de 
seguridad están estrechamente vinculados. 
Es en este sentido, que en octubre de 2004 la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
propone la creación de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, iniciativa a la 
cual se suman distintas entidades, incluyendo las más importantes asociaciones de 
Anestesiología como la Federación Mundial de Sociedad de Anestesiología (WFSA), 
ratificando dichas iniciativas en el período comprendido desde 1992 hasta la fecha (3). 
Es a partir de estos esfuerzos donde se conciben y nace la denominada lista de 
verificación quirúrgica, conocida como checklist, bajo la premisa “Cirugía segura salva 
vidas”(5). Sin embargo, esta lista está principalmente dirigida al proceso quirúrgico, 
evitando así cirugía en sitio erróneo, la ausencia de profilaxis antibiótica, lavado de 
manos, presencia de cuerpo extraño, inconvenientes anestésicos, entre otros, siendo el 
apartado de seguridad anestésica poco más que un acápite de esta lista. 
El acto quirúrgico y el acto anestésico están íntimamente relacionados, y a pesar de que 
existen normas que señalan que toda institución que brinde cuidados anestésicos debe 
cumplir con los estándares de seguridad y monitorización establecidos por la Declaración 
de Helsinki 2010 (6), no siempre en los países del tercer mundo con limitaciones 
económicas objetivas lo pueden lograr  (3,7). 
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La seguridad del paciente sometido a una intervención quirúrgica es responsabilidad 
compartida tanto del cirujano como del anestesiólogo, pero corresponde a los 
proveedores de anestesia (Anexo 2) aplicar los estándares internacionales para 
garantiza la seguridad de la practica anestésica, abarcando estos últimos mucho más 
que los comprendidos en la estrategia de cirugía segura salva vidas. 
El propósito de esta revisión es llevar a cabo la identificación de reportes en materia de 
seguridad anestésica, describir instrumentos o herramientas disponibles para práctica 
de la anestesia segura de acuerdo con los estándares internacionales, de donde se 
puedan reconocer, adoptar y/o retomar acciones propias de la especialidad y no 
solamente acciones de la lista de verificación de cirugía segura. Además, de proponer la 
implementación rutinaria por parte de los proveedores de Anestesia del Instituto 
Salvadoreño del Seguro Social, garantizando así la prevención de morbimortalidad del 
derechohabiente. 
El nuevo siglo, sumado al advenimiento de las redes sociales y la cantidad de 
información disponible en internet, facilitan el hecho de que los pacientes se encuentren 
cada vez más enterados de su condición médica, a la vez que los prepara frente a lo que 
pueden esperar, volviéndolos menos tolerantes a errores y probables negligencias. 
La anestesiología es una especialidad que se caracteriza por toma de decisiones 
instantáneas en pacientes frecuentemente inconscientes, lo que obliga a extremar 
medidas que buscan disminuir los errores humanos y sus consecuencias, que en 
muchas ocasiones son permanentes.  
Entidades como la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Federación Mundial de 
Sociedades de Anestesia (WFSA), sumándose a Organizaciones Europeas de 
Anestesia, European Board of Anesthesia (EBA),  European Society of Anesthesia (ESA) 
junto con la Federación Europea de Pacientes (EPP) se unieron a la llamada declaración  
de Helsinki, emitido en 2010 durante el congreso europeo de Anestesiología (6). 
Bajo el entendido que errar es de humanos, en el año 2000, el trabajo “To err is human: 
building a safer health system”. hacia énfasis en que a medida que los cuidados médicos 
aumentaban en complejidad, la posibilidad de errores era más alta, sucediendo esto en 
todas las áreas de la medicina (2).  
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Si se quiere ver desde un punto de vista económico al inicio del nuevo siglo los costos  
de subsanar los errores en salud rondaban los 25 billones de dólares, la mitad siendo 
atribuible a gastos médicos. Pero las pérdidas no son solamente económicas, también 
se produce una erosión en la credibilidad de la profesión y una disminución en la moral 
de los médicos, dice que el error humano puede ser visto de dos formas o enfoques: 
enfocado a la persona o hacia el sistema (8). 
La forma tradicional de mirar el error consiste en afirmar que los errores y las violaciones 
de procedimientos son culpa de las personas y sus desatenciones, descuido, 
negligencia, desmotivación y olvido, si se enfoca desde un punto de vista sistemático, la 
premisa es que los humanos somos falibles y podemos cometer errores aun en las 
mejores circunstancias de organización, siendo los errores consecuencia en lugar de 
causas (8). Independientemente cual sea el enfoque que se prefiera adoptar, la idea 
central, consiste en crear un sistema de defensas con la finalidad de la disminución de 
dichos errores. 
Un punto crucial para el manejo del riesgo es el análisis de los incidentes, sin un análisis 
de incidentes o accidentes, no se está en posición de descubrir las trampas recurrentes 
del error. Este mecanismo es conocido como el Protocolo de Londres (9). Para que el 
reporte de incidentes tenga algún significado, deben darse tres características: en primer 
lugar, quitar la culpa como consecuencia, en segundo lugar, se debe realizar una revisión 
de las causas originales del problema y, en tercer lugar, se deben generar protocolos 
que intenten promover la solución de los problemas (dentro de los cuales tienen cabida 
los checklist). 
Una de las maneras más fidedignas de constatar la eficacia de los instrumentos creados 
y aplicados para la optimización de la seguridad anestésica del paciente, consiste en 
evidenciar la reducción de la morbimortalidad perioperatoria. Actualmente se estima 1 
muerte por cada 100,000 casos (10). 
Diferentes estudios han sido publicados evidenciando resultados positivos en los 
eventos adversos perioperatorios al implementar listas de chequeo (11–13). La Revista 
Colombiana de Anestesiología publicó un trabajo realizado en el Hospital General de 
Medellín (14), en el que se analiza desde la perspectiva del paciente la lista de chequeo 
implementada en la institución, mostrando datos muy positivos de adherencia del 
personal a la lista y la sensación de seguridad y confianza en la institución que transmite 
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esta actividad. Como medición adicional se muestra la reducción de los eventos 
adversos reportados luego de la implementación de la lista. Los eventos adversos 
perioperatorios, son identificados como prevenibles casi en un 50%(13). 
La historia del uso sistemático de las listas de chequeo se desprende de su uso en la 
aviación en los años treinta cuando se pretendió poner en funcionamiento aviones más 
complejos; luego de una catástrofe en la que se identificó el error humano como 
desencadenante. Hoy en día las listas de verificación son obligatorias en las industrias 
más complejas e inclusive en las finanzas (15). 
Pero ¿Por qué es tan difícil persuadir al personal de salud de su importancia cuando 
gran parte de la evidencia y la historia apuntan hacia esta situación? Muchas 
instituciones reportan actualmente su uso alrededor del mundo (16). Sin embargo, es 
importante resaltar que para obtener mejores resultados es necesario el uso de la lista 
de forma completa, rutinaria y dentro de una cultura de seguridad (17). No se dispone 
de datos de su utilización sistemática en países en vías de desarrollo. Diferentes 
estudios han sido publicados evidenciando resultados positivos en los eventos adversos 
perioperatorios al implementar la lista de chequeo. (6,12,14,18–20). En un estudio de 
cohorte con 25.513 pacientes, se logró demostrar una importante reducción en la 
mortalidad de 3,13 a 2,85% a 30 días cuando se hace uso de la lista de verificación 
completa  (21). La Organización Mundial de la Salud (OMS) constituyó el punto de 
inflexión para que las estrategias basadas en listas de verificación demostraran su 
efectividad (11), manteniéndose actualmente como referente en la materia, 
especialmente en la iniciativa de “Cirugía Segura Salva Vidas”. A continuación, se 
muestran algunas de las publicaciones en donde se pone de manifiesto y con evidencia 








HALLAZGOS E INTERPRETACION DE 
DATA 
 
Haynes AB, Weiser TG, Berry WR, 
Lipsitz SR, Breizat A-HS, Dellinger EP, 
et al. A surgical safety checklist to 
reduce morbidity and mortality in a 
2009 
Resultado de 3,733 pacientes enrolados 
consecutivamente, mayores de 16 años y que 
fueron sometidos a cirugía no cardiaca. Posterior a 
la introducción de la Checklist se recolectaron datos 
de 3,955 pacientes con las mismas características, 
se hizo énfasis en las complicaciones incluyendo la 
muerte a 30 días posterior a la cirugía y se observó 
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global population. N Engl J Med. 29 de 
enero de 2009; 360(5):491-9. 
 
que el porcentaje de muertes se redujo de un 1.5% 
a un 0.8% (p=0.003) y las complicaciones 
descendieron de un 11% a un 7.00% posterior a la 
implementación del checklist (p=0.001). Se 
concluyó que la implementación del checklist fue 
asociados con reducción en las tasas de muerte y 
complicaciones entre los pacientes (11) 
Askarian M, Kouchak F, Palenik CJ. 
Effect of surgical safety checklists on 
postoperative morbidity and mortality 
rates, Shiraz, Faghihy Hospital, a 1-
year study. Qual Manag Health Care. 
diciembre de 2011;20(4):293- 
2011 
Se compararon las tasas de complicaciones 
posquirúrgicas antes y después de la aplicación de 
la lista de verificación de seguridad quirúrgica. 
La incidencia de cualquier complicación antes y 
después de la intervención fue del 22,9% y el 10% 
(p = 0,03) las complicaciones disminuyeron en un 
57% después de la intervención. El cumplimiento 
probablemente ayudó a prevenir algunos efectos 
adversos asociados con la cirugía. (12) 
van Klei WA, Hoff RG, van Aarnhem 
EEHL, Simmermacher RKJ, Regli 
LPE, Kappen TH, et al. Effects of the 
introduction of the WHO «Surgical 
Safety Checklist» on in-hospital 
mortality: a cohort study. Ann Surg. 
Enero de 2012; 255(1):44-9. 
 
2012 
Documentaron una mejora relativa de la mortalidad 
perioperatoria en un 47% en un estudio (de 56 en 
3733 casos [1,5%] a 32 en 3955 casos [0,8%]) así 
como una mejora relativa de la morbilidad 
perioperatoria en un 36% en un estudio (de 411 en 
3733 casos [11,0%] a 288 en 3955 casos [7,3%]. 
Estos resultados respaldan la recomendación de la 
OMS de utilizar la lista de verificación de seguridad 
quirúrgica en todos los procedimientos 
quirúrgicos. La lista de verificación debe entenderse 
no solo como una lista de elementos a marcar, sino 
como un instrumento para la mejora de la 
comunicación, el trabajo en equipo y la cultura de 
seguridad en el quirófano, y debe implementarse en 
consecuencia (21). 
Impact of Anesthesia Management 
Characteristics on Severe Morbidity 
and Mortality© 2005 American Society 
of Anesthesiologists, Inc. Lippincott 
Williams & Wilkins 
2005 
Cohorte de 869,483 pacientes; Se analizaron 807 
casos y 883 controles. La incidencia de muerte 
postoperatoria de 24 h fue de 8,8 (intervalo de 
confianza del 95%, 8,2-9,5) por cada 10.000 
anestésicos. La incidencia de coma fue de 0.5 
(intervalo de confianza del 95%, 0.3-0.6). Los 
factores de manejo de la anestesia que se 
asociaron estadísticamente con una disminución del 
riesgo fueron: verificación del equipo con protocolo 
y lista de verificación (odds ratio, 0,64), 
documentación de la verificación del equipo (odds 
ratio, 0,61), un anestesiólogo disponible 
directamente (odds ratio, 0,46), sin cambio de 





Es en este sentido que la seguridad se convierte en un legado de la anestesia moderna 
(23,24). El éxito en las iniciativas de seguridad anestésica en países industrializados y 
de altos ingresos es irrefutable (25,26). Desafortunadamente, muchos países de 
medianos y bajos ingresos aún no han alcanzado los beneficios de una cultura basa en 
seguridad anestesia o de una inversión económica que se traduzca en altos estándares 
(25). Años de pobreza y bajos recursos han resultado en una larga ausencia de 
infraestructura, equipo y  capacidades clínicas (11,16,17,27–32). Esto se traduce en una 
gran brecha en cuanto a seguridad anestésica y quirúrgica del paciente, evidenciándose 
por sus pobres y a veces trágicos resultados (32–36). 
La ausencia de proveedores de anestesia capacitados, medicamentos esenciales y 
monitorio adecuado en los países en vías de desarrollo no ha pasado desapercibido, 
esfuerzos para asistir a los proveedores de anestesia a través de educación y 
entrenamiento (37), así como mejora la disponibilidad de adecuado equipo ha sido 
trabajado durante los últimos años(38). 
El Salvador, siendo miembro suscrito de la Confederación Latinoamericana de 
Sociedades de Anestesiología, adoptando la premisa de la práctica segura de la 
anestesia y bajo iniciativa del Servicio de Anestesiología del Instituto Salvadoreño del 
Seguro Social, ratifica en su actualización de la Norma de Manejo Perioperatorio ISSS 
2018 (39), el compromiso de adoptar políticas y procedimientos que promuevan la 
práctica de la anestesia segura, brindando listas de chequeo pre anestésico, las cuales 
desafortunadamente carecen de datos de implementación por parte de los proveedores 
de anestesia de la Institución, así como de un instrumento que deje constancia de su 
verificación, cabe mencionar que no somos la excepción en cuanto a la brecha que existe 
entre las instalaciones, equipo y medicamentos anestésicos con respecto a los 
estándares del primer mundo, lo cual no desmerita los importantes avances alcanzados 
hasta la fecha. 
Al observar los beneficios reportados en la literatura por la implementación de los 
checklist,  y al disponer con un instrumento de aplicación reflejado en la norma 
institucional, además de ser efectivo y fácilmente reproducible, realizamos una 
comparación entre los estándares internacionales y las condiciones en que se realiza en 
nuestro medio, la cual fue realizada mediante un instrumento en el cual se refleja la lista 
de chequeo previo una anestesia (Anexo 5), tomando en cuenta los quirófanos de 
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emergencia de los centros de tercer nivel (Anexo 3) de atención Hospital General, 
Médico Quirúrgico y oncológico y Hospital 1º de Mayo del ISSS.  
Arrojando como resultados principales la falta de un instrumento impreso de lista de 
verificación previo a una anestesia que dejaría constancia de su implementación, 
además de revelar la ausencia de algunas de las condiciones consideradas como 
“ESTÁNDARES MUY RECOMENDADOS” (10) (es decir estándares mínimos 
esperables, que son el equivalente funcional de estándares obligatorios en 
anestesiología), específicamente en los rubros de:  
 Comprobación de suministro de gases: La presión en el cilindro de 
oxígeno “E” en la máquina de anestesia es adecuada 
 El cilindro de oxígeno auxiliar y el dispositivo de ventilación manual (Bolsa 
Autoinflable / “Ambu”) estén disponibles y en funcionamiento. 
 Dispone de monitor de oxígeno y alarma de bajo nivel de oxígeno. 
 Prueba de funcionamiento del sistema anti-polución (sistema de captación 
o eliminación de gases) 




DESCRIPCION DE LAS INTERVENCIONES Y LAS ACTIVIDADES. 
 
PROMOCION: Dar a conocer a los proveedores de anestesia del Instituto Salvadoreño 
del Seguro Social los beneficios de aplicar instrumentos que contribuyen a cumplir con 
los estándares internacionales de la practica segura de la anestesia, esto mediante la 
socialización de diversos materiales didácticos. 
PREVENCION: La prevención del error médico se verá positivamente afectada con la 
implementación de instrumentos que contribuyan a la práctica segura de la anestesia. 
Cabe esperar en base a las tendencias estadísticas que posterior a su implementación 
sistemática, el porcentaje de morbimortalidad se vea disminuido. 
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PLAN DE INTERVENCIÓN: estandarizar el uso de la lista de verificación previa a todo 
acto anestésico en cada uno de los quirófanos del ISSS ya que el punto crucial para el 
manejo del riesgo radica en la implantación de un análisis de incidentes, la intención de 
este será descubrir las trampas recurrentes del error. 
SEGUIMIENTO: Deberá instaurarse una métrica la cual debe ser reproducible y 
verificable, midiéndose periódicamente y que constate los niveles de adherencia a la 




CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
CONCLUSIONES  
 Las listas de chequeo quirúrgicas y/o anestésica descritas en la literatura 
actualizada demuestran efectividad en la disminución de la morbimortalidad 
perioperatoria desde su implementación  
 No se logró encontrar evidencia que demuestre la aplicación de un instrumento 
o lista de chequeo previo a la anestesia que haga constar la implementación de 
los estándares para la práctica segura de la anestesiología previo a cada 
intervención quirúrgica en el Instituto Salvadoreño del Seguro Social. 
 No se cuenta con evidencia que demuestre el apego al cumplimiento de la “lista 
de chequeo previo a la anestesia” para la práctica segura de la anestesiología en 
el instituto salvadoreño del seguro ya que no se cuenta con un documento 
impreso que sirva para tal fin 
 La seguridad en anestesia se realiza como una práctica no estandarizada, es 
decir, varía de persona a persona, basándose en la experiencia adquirida a lo 
largo de la práctica, dejando en evidencia la ausencia de la implementación de 
procedimientos estandarizados para la práctica segura; Y aunque se describe en 
la Norma de Manejo Perioperatorio en   Anestesiología del ISSS vigente desde 
2018 no se cuenta con las herramientas para dejar constancia a su realización. 
 Según la Norma de Manejo Perioperatorio en   Anestesiología del ISSS vigente, 
La responsabilidad del profesional de anestesia inicia desde el estudio y 
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valoración del paciente previo a la aplicación de la anestesia, vigilando 
permanentemente las condiciones transoperatorias del paciente hasta la 
recuperación posanestésica, que implica la eliminación del estado provocado y 
la estabilidad completa de sus funciones. Dentro de las RESPONSABILIDAD 
DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS DE ANESTESIA SEGÚN PERFIL DEL 
PUESTO en lo referente a QUIROFANO  
o inciso “a” señala que: Asegurar el óptimo funcionamiento de la máquina 
de anestesia, previo al acto anestésico y de encontrar anormalidades 
deberán ser reportarlas al médico anestesiólogo encargado de dicho 
quirófano; lo cual deja manifiesto que es responsabilidad del personal no 
médico (técnicos, Licenciados en Anestesiología) reportar cualquier 
anormalidad con el equipo, material y/o medicamentos 
o inciso “e” señala que: se debe Verificar Lista de Chequeo Para Anestesia 
Segura previo a cada procedimiento quirúrgico (Anexo 4). 
 Creemos que el instrumento reflejado en la norma institucional cumple con las 
funciones y características necesarias para la disminución de la morbimortalidad 
perioperatoria relacionada a la anestesia, además de ser fácilmente aplicable y 
reproducible. Hacemos énfasis en la necesidad de la disponibilidad física del 




1. Promover el uso rutinario de una lista de verificación previo a cada procedimiento 
anestésico que se lleve a cabo en los diferentes quirófanos del ISSS con el fin de 
disminuir la posibilidad de someter al paciente a riesgos prevenibles con la 
implementación de dicha lista de verificación. 
2. Se propone   el diseño de un plan que promueva el monitoreo de la aplicación de 
la lista de verificación previo a la anestesia Impreso el cual se encuentre 
físicamente dentro de los quirófanos y que haga constar el cumplimiento de los 




DEFINICIÓN DE ROLES POR NIVEL DE ATENCIÓN 
A las autoridades pertinentes: la creación de un modelo de lista de verificación 
previo a la anestesia y de esa forma dar cumplimiento a la Norma de Manejo 
Perioperatorio en   Anestesiología del ISSS. 
A las jefaturas de Anestesiología de los hospitales del área metropolitana del 
San Salvador: la socialización, capacitación y concientización sobre los 
veneficios en seguridad del paciente que conlleva la utilización de una lista de 
verificación previa a cada acto anestésico. 
A los profesionales de Anestesiología: apego a la implementación de una lista 
de verificación previa a cada acto anestésico con el fin de disminuir riesgos 


























Esquema resume los puntos clave expresados en este documento de los chequeos 
previos a la anestesia, incluido el material y los fármacos necesarios.  
Directrices de procedimientos de comprobación y validación («chequeo») previos a la anestesia de la 
Sociedad Española de Anestesiología. Revista Española de Anestesiología y Reanimación. F. Cassinelloa, 







ANEXO 2 Estándares de anestesia de la OMS-WFSA 
 
the International Standards for a Safe Practice of Anesthesia Workgroup, Gelb AW, Morriss WW, Johnson 
W, Merry AF. World Health Organization-World Federation of Societies of Anaesthesiologists (WHO-WFSA) 
International Standards for a Safe Practice of Anesthesia. Can J Anesth Can Anesth. junio de 
2018;65(6):698-708. 
ANEXO 3 Niveles de las instalaciones sanitarias de la OMS  
 
The International Standards for a Safe Practice of Anesthesia Workgroup, Gelb AW, Morriss WW, Johnson 
W, Merry AF. World Health Organization-World Federation of Societies of Anaesthesiologists (WHO-WFSA) 




ANEXO 4 lista de Chequeo para Anestesia Segura ISSS 
 
 
ISSS, Subdireccion de Salud, Divición de Politicas y Estrategias de Salud. Norma 
de  Manejo Perioperatorio en   Anestesiologia del ISSS 2018.pdf. 2018.  
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Anexo 5  
CONDICIONES ACTUALES PARA LA PRÁCTICA SEGURA DE ANESTESIA EN 
QUIRÓFANOS DE EMERGENCIA DEL AREA METROPOLITANA DE SAN SALVADOR DEL 
ISSS 
 
Basado en las Directrices de procedimientos de comprobación y validación («chequeo») previos a la anestesia de la 
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